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EXPLIQUER les principales complications 
de I’immobilite et du decubitus. 

ARGUMENTER I ’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L’importance de connaTtre et maTtriser les complications de 
I’immobilite prolongee reside dans le fait qu’elles peuvent etre 
prevenues de maniere efficace, alors que leur prise en charge, 
une fois installees, devient complexe et longue. 

Certains de ces etats pathologiques apparaissent precoce- 
ment (dans les premiers jours, voire des les premieres heures) 
tandis que d’autres sont plus tardifs (apres quelques semaines, 
voire mois) [tableau 1]. 


L immobility prolongee est a I’origine de nombre d’etats 
pathologiques lies a la pathologie elle-meme a I’origine de 
cette immobility, a la perte de I’orthostatisme et au stress 
lie a la pathologie initiale comme a la perte de mobility. 

Dans les situations de decubitus durable, il se produit une desadap- 
tation du systeme cardiovasculaire a tout effort et meme a I’orthosta- 
tisme, des organes sensoriels, qui ne regoivent plus les informations 
impliquees pour I’equilibre et des masses musculaires gravitaires et 
antigravitaires qui n’ont plus a assurer I’equilibre debout et la marche. 


Plaies de pression (ou escarres) 

Une escarre est une necrose ischemique des tissus secondaire 
a une compression des parties molles entre deux plans (le plus 
souvent un lit ou fauteuil et un relief osseux sous-jacent). Plus 
que toute autre complication, il est tres important d’en connaTtre 
les facteurs favorisants et d’en maTtriser la physiopathologie, 
assez simple, pour offrir au patient une prise en charge preventive 
adequate et efficace. 


Chronologie d’apparition des differentes complications de I’immobilite et du decubitus 


Compressions nerveuses 



Jours - Semaines 


Thromboses veineuses 


Semaines - Mois 


Mois - Annees 


Escarres 


Constipation 

Infections 


Osteoporose 

Retractions capsulo-musculo-tendineuses 
Troubles psychologiques 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Septembre 2012 


1013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 











COMPLICATIONS DE L’ I M M 0 B I LITE ET DU DECUBITUS 


Physiopathologie 

L’escarre est toujours le fait de facteurs mecaniques locaux et 
de facteurs favorisants generaux. 

1. Facteurs locaux 

Pression : lesion ischemique, I’escarre repond necessairement a 
une anoxie au niveau des tissus concernes. Celle-ci est secon- 
daire a un ecrasement des capillaires entre le plan d’appui et I’os 
sous-jacent. La pression capillaire (estimee selon les regions cor- 
porelles de 10 a 70 mmHg) etant immediatement depassee lors 
de tout appui sur une quelconque surface corporelle, la duree de 
la pression est I’autre facteur cle du phenomene ischemique. 
Ainsi les tissus peuvent-ils commencer a se necroser lors d’une 
pression forte mais breve (quelques dizaines de minutes) ou 
moindre mais plus prolongee. En position assise, la pression 
varie de 1 00 a 200 mmHg au niveau ischiatique, ce qui est a I’ori- 
gine d’une escarre en 2 a 3 heures en I’absence de mouvement. 
Allonge sur le dos, le malade offre une surface de portance plus 
etendue, les pressions sont moindres et les plaies de pression 
plustardives. 

Naturellement, tout individu change regulierement et incons- 
ciemment de position plusieurs fois par heure. L’escarre est 
done une pathologie de I’immobilite, survenant en milieu de rea- 
nimation ou en peri-operatoire, lors de maladies neurologiques 
(accident vasculaire cerebral, coma, para- ou tetraplegie) ou 
encore lors d’affections aigues rendant le patient particuliere- 
ment asthenique. 

Lors de I’alitement prolonge (syndrome d’immobilisation chro- 
nique ou « etat grabataire »), les plaies de pression deviennent 
plus rares sans que Ton connaisse precisement les raisons : 
nouvelle « homeostasie » rheologique, rmetabolique, tissulaire ? 
Elies reapparaissent volontiers en fin de vie (pathologies neuro- 
degeneratives tres evoluees, etats cancereux a un stade termi- 
nal...), lorsque les facteurs favorisants generaux sont tres 
intenses. 

Cisaillement et friction : ils constituent deux autres rmecanismes 
locaux favorisant les escarres, quoique d’importance moindre 
que la pression. Le cisaillement est lui aussi a I’origine d’ischemie 
en etirant les plans cutane et sous-cutane en sens contraires, ce 
qui ecrase tangentiellement les capillaires. Cela s’observe, par 
exemple, quand le malade est en position semi-assise au lit, que 
sa peau adhere aux draps tandis que le poids du corps tire le 
buste vers le bas. La friction ne concerne que la peau qui s’altere 
lors de son frottement sur les draps, ce qui la fragilise en epaisseur 
et texture ou est a I’origine de phlyctene (telle une « ampoule » 
dans une chaussure neuve). 

2. Facteurs generaux favorisants 

Ils illustrent le fait qu’une escarre, lesion cutanee a priori tres 
localisee, traduit en realite un etat general tres altere du malade. 
Tous les tissus ayant besoin pour leur fonctionnement et leur 
renouvellement d’oxygene, de substrats energetiques et pro- 
teiques, on en deduit aisement les situations generates favorisant 
la souffrance de ces tissus. 


Hypoxie : les necroses tissulaires apparaissent d’autant plus 
rapidement que le sang est moins charge en oxygene. Cela s’ob- 
serve lors de troubles de I’hematose aigus (toutes pathologies 
broncho-pulmonaires hypoxemiantes), chroniques (insuffisance 
respiratoire, cardiopathie...), ou encore en cas d’alteration de 
perfusion distale (arteriopathie severe, compression vasculaire). 

Bas debit : I’hypotension vasculaire, quelle qu’en soit la cause 
(collapsus, voire choc hemodynamique, insuffisance cardiaque, 
hemorragie, deshydratation...), est a I’origine d’une baisse des 
pressions capillaires, ce qui entraTnera d’autant plus rapidement 
des escarres. 

Anemie : par ses proprietes de transport et distribution de I’oxy- 
gene dans I’organisme, le taux d’hemoglobine est un element 
capital de r oxygenation tissulaire distale. L’anemie, qu’elle soit 
aigue ou chronique et quel que soit son mecanisme, favorise la 
constitution d’escarres. 

Malnutrition proteino-energetique : frequente dans la population 
agee, notamment polypathologique et fragile, on la rencontre 
encore frequemment, apres quelques semaines, en cas d’immo- 
bilite se prolongeant (troubles de la deglutition, coma...). Le 
risque d’escarre est d’autant plus marque que la denutrition est 
profonde. Sa mise en evidence se fait aisement en evaluant la 
perte de poids par rapport a un poids anterieur stable, par le cal- 
cul de I’indice de masse corporelle (IMC, poids en kg divise par la 
taille en m 2 ), les dosages sanguins d’albumine et de transthyre- 
tine (ou prealbumine). Cette derniere ayant une demi-vie bien 
plus courte que I’albumine (2 vs 21 jours), sa variation a albumi- 
nemie stable est un bon signe de malnutrition recente ou de 
renutrition en cours. 

A noter que la correction de tous ces facteurs est capitale si on 
veut guerir une escarre. 

3. Risques specifiques 

Des risques sont propres a certaines situations : 

- maladies neurologiques a I’origine de troubles de la vigilance, 

de deficits sensitifs ou moteurs (coma, paraplegie, maladies 

neurodegeneratives evoluees. . .) ; 



FIGURE 1 


Talon: escarre seche, probable stade 4. 
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- certains traitements, par leurs effets sedatifs (psychotropes), 
alterant la circulation capillaire et I’hemodynannique (ergotamine, 
betabloquants, antihypertenseurs...) entravant les processus 
inflammatoires ou alterant la trophicite cutanee (corticoTdes. . .) ; 

- des causes iatrogenes non medicamenteuses : supports ina- 
daptes, mauvaise installation et/ou une attitude vicieuse, cisail- 
lements, soins locaux agressifs (massages traumatiques au 
lieu d’effleurages preventifs). . . 

Description clinique et signes de gravite 

1 . Differents stades de I’escarre (National Pressure Ulcer 
Advisory Panel, NPUAP, 1989) 

Une escarre evolue selon 4 stades successifs. Un stade 0 est 
parfois decrit, de « preescarre », ou Ton peut observer un erytheme 
simple, qui disparaTt a la pression (sans extravasation sanguine). 

Stade 1 : erytheme cutane sur une peau apparemment intacte 
ne disparaissant pas apres la levee de la pression. En cas de peau 
plus pigmentee : modification de couleur, oedeme, induration. 

Stade 2 : perte de substance impliquant I’epiderme et en partie 
(mais pas sur toute son epaisseur) le derme, se presentant comme 
une phlyctene, une abrasion ou une ulceration superficielle. 

Stade 3 : perte de substance impliquant le tissu sous-cutane, 
avec ou sans decollement peripherique, mais ne depassant pas le 
fascia des muscles sous-jacents. 

Stade 4 : perte de substance atteignant et depassant le fascia et 
pouvant impliquer os, articulations, muscles ou tendons (fig. 1). 

2. Localisations preferentielles des escarres 

Elies dependent de la zone d’appui, elles-memes fonction de la 
position du patient : 

- decubitus dorsal : sacrum et talons (90-95 % des escarres), 
plus rarement rachis dorsal, occiput, coudes. . . ; 

- decubitus lateral : trochanters, faces internes des genoux si un 
membre repose sur I’autre, malleoles externes, bords externes 
des pieds et talon, coudes, oreilles ; 

- position assise : ischions et fesses surtout et (selon le position- 
nement et I’inclinaison du corps) des localisations proches du 
decubitus dorsal ; 

- d’autres localisations ne sont pas rares, correspondant a une 
mauvaise installation vis-a-vis du support, d’une orthese ou de 
materiels divers : pieds ou tiers inferieurs des jambes par appui 
prolonge sur cale-pieds d’un fauteuil, tete ou membres repo- 
sant sur des barrieres de lit. . . 

Complications 

Les complications infectieuses sont rares rapportees a la frequence 
importante des plaies de pression. L’ escarre est une plaie natu- 
rellement septique, contaminee par de nombreux germes en lien 
avec le site et le stade de la plaie (staphylocoques aux membres, 
bacilles a Gram negatif a proximite du siege). II est inutile de reali- 
ser des prelevements systematiques au niveau de cette flore tres 
riche et dangereux de proceder a des manoeuvres aseptiques 
lors des pansements. 



FIGURE 2 


Escarre talonniere: pansement colloTde recouvert d’un film semi- 


permeable. 


Lorsqu’une escarre est infectee, elle adopte un caractere 
inflammatoire (rougeur, oedeme, douleur ... des berges) tandis 
que le prelevement bacteriologique alors realise montre une 
nette predominance d’un germe. Un ecoulement puriforme et 
malodorant n’est pas necessairement un bon critere de distinc- 
tion entre colonisation et infection, celui-ci etant assez classique 
avec certains pansements (hydrocolloides notamment, fig. 2). 
Au-dela de I’infection de la plaie elle-meme, on peut observer 
une diffusion septique locoregionale (cellulite, osteite, erysipele), 
voire generale (septicemie, exceptionnelle). 

D’autres complications locales peuvent apparaTtre, telles qu’un 
defaut de cicatrisation de la plaie, par insuffisance des mesures 
de prise en charge ou, dans certains cas, impossibility de juguler 
les facteurs de risque generaux (evolution terminale d’une affec- 
tion incurable) : decollements sous-cutanes majeurs, fistulisa- 
tions, extension du processus de necrose aux tendons, os... et, 
dans ces cas-la, frequentes infections. . . 

Lors de la cicatrisation, il est possible que des elements sous- 
cutanes croissent plus rapidement que ne progresse le recouvre- 
ment cutane (bourgeonnement exuberant). Cela conduit a la sail- 
lie de ces tissus entravant la repousse superficielle, voire a une 
veritable tumefaction tres localisee (bourgeon charnu). II convient 
alors de juguler la proliferation pour permettre la cicatrisation 
(corticoTdes locaux, nitrate d’argent. . .). 

En cas de chronicisation (plus volontiers observee dans les 
plaies arterielles ou veineuses), il peut etre observe une transfor- 
mation cancereuse tardive (au bout de 20 ans). 

Toute plaie est naturellement a I’origine d’une inflammation, 
plus ou moins intense et prolongee. Une escarre favorise ainsi 
I’apparition ou la perennisation d’une denutrition (endogene) ou 
d’une anemie. II s’agit la de consequences non negligeables, 
celles-ci entravant a leur tour revolution favorable de la plaie (cer- 
cle vicieux). 
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Une incontinence par instability vesicale peut etre favorisee par 
une escarre, par le principe d’epine irritative (stimulation medul- 
laire parasympathique). 

L’escarre elle-meme, en plus du decubitus se prolongeant et 
de sa cause, fait le lit de troubles psychologiques divers et parfois 
graves, notamment chez le sujet age : degradation de I’image du 
corps, conduites re gressives, hospitalisme, confusion mentale 
ou depression. 

Parmi les consequences des escarres, il convient encore de pren- 
dre en compte, pour le patient, les frequentes douleurs en lien avec 
la plaie et enfin, pour le service, Petablissement et I ’Assurance mala- 
die, un cout financier global majeur (allongement des durees de 
sejour, morbidity accrue, alourdissement de la charge en soins. . .). 


Prevention 

C’est evidemment I’element cle au vu de la gravity de telles 
plaies et de la simplicity des gestes permettant d’eviter leur sur- 
venue. Ces manoeuvres, veritable obsession pour les equipes, 
doivent etre aussi systematiques qu’un simple lavage des mains. 

Differentes echelles permettent d’evaluer le risque de survenue 
et de prendre des mesures en consequence. Elies sont simples 
et rapides d’utilisation et considered, pour une majeure partie 
d’entre elles, des items communs. L’echelle de Norton, la plus 
ancienne, comporte 5 criteres devaluation. Elle est plus particu- 
lierement adaptee aux sujets ages (tableau 2) ; I’echelle de Waterlow, 
plus precise, est aussi plus longue a renseigner (tableau 3). Elies 
permettent, entre autres, de choisir le support adequat. 


c\j 

1 Echelle de Norton* 

CD 

<E 


Etat general 

Etat mental 

Activite / Autonomie 

Mobility 

Incontinence 

1 Bon 4 

1 Moyen 3 

1 Mauvais 2 

1 Tres mauvais 1 

1 Bon 4 

1 Apathique 3 

1 Confus 2 

1 Inconscient 1 

1 Sans aide 4 

1 Marche avec aide ... 3 

1 Assis au fauteuil .... 2 

1 Totalement alite 1 

1 Totale 4 

1 Diminuee 3 

1 Tres limitee 2 

1 Immobile 1 

1 Aucune 4 

1 Occasionnelle 3 

1 Urinaire ou fecale ... 2 

1 Urinaire et fecale .... 1 


Risque selon le score : score > 14 = sans risque ; score < 14 = risque. 
* D’apres Norton D. Decubitus. 1989;2:24-31. 


I Echelle de Waterlow* 

CD 

<E 


Sexe et age 

Continence 

Mobility 

Facteurs vasculaires 

Peau 

1 Masculin 1 

1 Feminin 2 

1 14-49 ans 1 

1 50-64 ans 2 

1 65-74 ans 3 

1 75-80 ans 4 

1 81 ans et + 5 

1 Bonne continence. 

Patient sonde 0 

1 Occasionnel. 

Incontinent 1 

1 Incontinence 

fecale. Sonde 2 

1 Incontinence double . 3 

1 Normale 0 

1 Agilite 1 

1 Apathique 2 

1 Restreinte 3 

1 Immobile (traction) . . 4 

1 Patient mis 

au fauteuil 5 

1 Deficience 

cardiaque 5 

1 Insuffisance 

vasculaire 5 

1 Anemie 2 

1 Tabagisme 1 

1 Saine 0 

1 Fine 1 

1 Seche, deshydratee . .1 

1 CEdemateuse 1 

1 Etat inflammatoire . . .1 

1 Decoloree 2 

1 Irritation cutanee ... .3 

Appetit 

Poids 

Deficience neurologique 

Chirurgie/traumatisme 

Medicaments 

1 Moyen 0 

1 Faible 1 

1 Alimention 

par sonde 2 

■ Ajeun, anorexique ..3 

1 Normal 0 

1 Surpoids 1 

1 Obesite 2 

Malnutrition 3 

1 Cachexie 3 

1 Sclerose en plaques, 
diabete, accident 
vasculaire cerebral, 

deficit sensoriel 4 

1 Paraplegie 6 

1 Orthopedie, partie 
inferieure, colonne, 
intervention > 2 h .... 5 

1 Cytotoxiques 
Anti-inflammatoires 

Corticoides 

a haute dose 4 


Risque selon le score : 20 et plus = tres haut risque. De 15 a 19 = haut risque. De 10 a 14 = risque moyen. Moins de 10 = risque faible. 
* D’apres Edwards M.J. Wound Cire. 1995;4:373-8. 
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La physiopathologie des plaies de pression explique la base 
meme des manoeuvres de prevention locales, comme les principes 
de fonctionnement des supports : diminuer Pintensite comme la 
duree de la pression du corps sur le support sous-jacent. 

L’unique moyen de diminuer le temps de pression est de chan- 
ger le patient de position quand il ne peut le faire lui-meme, la 
pression qui s’exergait sur certaines zones se faisant alors sentir 
sur d’autres points. On a coutume de dire qu’il conviendrait que 
ces changements de position surviennent toutes les 4 heures ; 
en realite, plus ils sont frequents mieux c’est, Panoxie tissulaire 
pouvant survenir, dans certaines situations, en quelques dizaines 
de minutes. A chacune de ces manoeuvres, le personnel soi- 
gnant surveille systematiquement les points d’appui a la 
recherche de lesions debutantes. Le lever, les mobilisations des 
membres et la verticalisation precoces et regulieres obeissent 
aux merries objectifs. 

Diminuer le temps de pression est encore le principe des mate- 
las a gonflement d ’air alterne. Des compartiments du matelas 
sont successivement gonfles et vides par pompage, le corps en 
appui subissant en alternance une pression intense suivie d’une 
mise en decharge quasi complete. 

L’intensite de la pression est principalement attenuee par des 
matelas qui, en augmentant la surface de portance du corps, 
diminuent la contrainte exercee par unite de surface : matelas 
mousse, notamment « a rmemoire de forme ». . . 

Le recours a des coussins de posture en mousse ou a rmicro- 
billes, voire a des oreillers, permet de limiter I’appui prolonge 
d’une zone corporelle (mise en decharge) comme les talons ou 
les faces laterales des pieds ou des membres. II convient de faire 
tres attention a ces systemes qui, pour etre efficaces, sont 
necessairement a Porigine de zones de pression en revanche 
accrues. 

Le decubitus lateral strict doit etre evite (appui trochanterien) au 
profit d’un appui sur le flanc de la fesse. 

Les macerations doivent etre evitees ou limitees, plus encore 
en matiere de transpiration (chez le patient obese surtout) ou de 
diarrhee que pour ce qui concerne Pincontinence urinaire. 

II n’est pas prouve que les gestes d’effleurage et massage 
doux soient utiles. Les massages intenses et autres petrissages, 
qui favorisent le clivage des couches cutanees, sont eux a pros- 
crire. 

La prevention concerne encore les facteurs generaux : apports 
nutritionnels et hydriques suffisants, maintien d’une oxygenation 
sanguine et d’une hemodynamique satisfaisantes, correction 
d’une anemie... 

Soins locaux en fonction de revolution 

Toute apparition d’escarre rmalgre la prevention doit faire 
reconsiderer les facteurs de risque locaux et generaux. 

Le principe de la cicatrisation en milieu humide est acquis a tous 
les stades (a partir du moment ou il y a une plaie, c’est-a-dire au 
stade 2 et plus), car elle ameliore les processus de cicatrisation. 



1 . Detersion de la necrose (fig. 3) 

A la phase de necrose, I’objectif therapeutique est de favoriser 
le decollement de la zone necrotique par excision eventuellement 
precedee d’un ramollissement grace a un hydrogel. Cette deter- 
sion (realisee au bistouri, a la pince, a la curette. . .) doit etre la plus 
complete possible, sur les tissus necroses (souvent noirs) 
comme sur la fibrine. Elle ne doit etre limitee que par la douleur du 
geste qui impose de le reiterer eventuellement sur plusieurs jours 
dans un contexte d’antalgie efficace. A ce stade, la detersion doit 
etre aussi frequente que possible, avec pansements quotidiens, 
jusqu’a la mise a nu des tissus sains. 

2. Phase exsudative 

Elle est variable, avec des ecoulements importants ou non, 
concomitante au bourgeonnement ou le precedant. Comme a 
tous les stades, il existe une colonisation bacterienne sans signi- 
fication pathologique, voire utile. Les prelevements bacteriolo- 
giques, gestes antiseptiques sur la plaie ou traitements antibio- 
tiques, sont inutiles, voire dangereux, hors signes infectieux bien sur. 

La plaie est nettoyee a I’eau non sterile ou au serum physiologique 
et traitee avec des pansements qui permettent une absorption 
de I’exsudat sereux et fibrineux. II en existe differents types, plus ou 
moins absorbants, en fonction de la quantite de I’exsudat (tableau 4). 

La technique de cicatrisation par pression negative (ou Vacuum 
Assisted Closure, VAC), semble presenter de reels avantages 
lors des phases exsudatives et de bourgeonnement. Elle consiste 
a mettre en place dans la plaie un bloc de mousse reticulee rendue 
etanche par un film adhesif transparent et d’appliquer une force 
d’aspiration (pression negative) grace a une tubulure placee sur 
la mousse. Le vide ainsi cree : 

- mobilise les liquides interstitiels, draine les serosites et elimine 
les exsudats ; 

- favorise un environnement humide propice a la cicatrisation ; 

- stimule la neoangiogenese et ameliore la perfusion dermique ; 

- diminue la faille de la plaie en rapprochant les berges, par la sti- 
mulation du tissu de granulation et la contrainte rmecanique 
(expansion tissulaire centripete) ; 

- stimule les facteurs de croissance et de defense. 
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3. Bourgeonnement 

Le bourgeonnement ne peut survenir que lorsqu’il n’y a plus ni 
necrose ni debris fibrineux. II ne s’opere que si les facteurs gene- 
raux (etat nutritionnel...) et locaux (duree et intensity de la pres- 
sion) sont redevenus satisfaisants, les soins locaux et les diffe- 
rents pansements ne faisant que favoriser un milieu humide 
propice a la cicatrisation. 

A ce stade, tous les types de pansements sont efficaces, leur 
important benefice par rapport aux anciennes methodes etant 
de les changer le moins souvent possible (tous les 2 a 5 jours). Ms 
sont a adapter en fonction de la frequence ou ils apparaissent 
satures par I’exsudat. 

4. Phase d’epidermisation et de maturation de la cicatrice 

Derniere phase, elle correspond au recouvrement de la plaie 
par I’epiderme. II suffit, en plus des mesures preventives persis- 
tantes, de surveiller I’apparition d’un eventuel hyperbourgeonne- 
ment puis I’aspect cutane local, la peau demeurant particuliere- 
ment fragile du fait d’une atrophie persistante de la couche 
sous-epidermique. 


5. Traitement chirurgical 

II est principalement indique chez le sujet jeune (en general para- 
ou tetraplegique) : mise a plat suivie de greffe cutanee ou lambeaux. 
Mais il peut encore s’agir, en toutes circonstances, d’une mise a plat 
sous anesthesie d’une plaie dont la detersion rmecanique serait 
complexe et longue « au lit du malade » : necrose tissulaire impor- 
tante, osteite ou atteinte des tendons, muscles ou autres organes 
profonds, infection... 

Dans tous les cas, il n’est utile que si le pronostic evolutif est 
favorable et les facteurs generaux bons (reprise de I’appetit, de la 
mobilisation, correction de I’anemie et de I’hypoxie. . .). 

6. En situation de fin de vie 

La demarche palliative est caracterisee par une attention portee 
davantage a la personne qui souffre qu’a sa maladie. Dans ces 
circonstances, les mesures preventives, les detections et prises 
en charge de la douleur et de toutes autres complications sont 
identiques et tout aussi assidues que dans une optique curative. 

En revanche, I’exces de soin ou le soin inadapte est un autre 
risque potentiel. 


ZD 

< 


CD 

< 


Differents pansements de I’escarre 


Principaux produits, proprietes et indications 


Hydrocolloides 

Duoderm, Comfeel, Algoplaque, Urgosorb 
I Hydrophiles : absorbent I’eau de la plaie 
substance « pus-like » 

I Presque tous stades, sauf si infection, 
saignement ou exsudat important 

Alginates (de calcium) 

Algosteril, Urgosorb, Askina Sorb 
I Hemostatiques et absorbants ++ 

I Tous stades, notamment quand le colloide 
est trap rapidement sature 

Hydrocellulaires (ou hydromousses) 
et hydrofibres 

Biatain, Allevyn, Cellosorb, Lyomousse, 
Combiderm, Aquacel 
I Tres hydrophile +++ = tres absorbant 
I Changement le + espace possible (4-5 jours) 
I Stades : idem, surtout si forte exsudation - 
pansement vite sature 

Hydrogels 

Intrasite gel, Nu-Gel, Hydrogel Duoderm, Ur go 
Hydrogel, Purilon 


I Polymeres riches en eau (80 %) 

Fort pouvoir d’humidification 
I Necessity d’un pansement secondaire 
(pour recouvrir le gel) 

I Stade : necroses seches a liquefier +++ 

Pansements au charbon 

Actisorb, Carbonet, Carboflex 
(avec hydrofibre) 

I Absorbent les odeurs - Antibacteriens 
I A utiliser avec pansement secondaire 
(colloide, alginate, film) 
ou a humecter 

I Indications : plaies infectees, malodorantes, 
cancereuses ; soins palliatifs 

Pansements gras 

Tulle gras, Vaselitulle, Corticotulle, Antibiotulle, 
Betadine tulle 

I Gaze ou tulle impregnes d’un produit 
lipidique ± principe actif 
I Souvent allergisants (baume du Perou, divers 
principes actifs. . .) 


I Faible cout 

I Stades : detersion, bourgeonnement +++ 

Interfaces 

Jelonet, Adaptic, Mepitel, Cuticerin Urgotul 
I Meme principe mais avec substance non 
grasse (paraffine, silicone...) 

I Plus petit maillage, moins adherents 
et moins douloureux au retrait 
I Stades : detersion, bourgeonnement +++, 
brOlures... 

Pansements a I’argent 

Acticoat, Urgotul SAg, Biatain Ag, 

Aquacel Ag 

I Proprietes anti-infectieuses de I’argent 

Films semi-permeables 

Opsite, Epiview, Tegaderm 

I Feuille mince, transparente, souple de 

polyurethane 

I En pansement secondaire (sur hydrogel, 
colloide...), si desepidermisation (erosion 
superficielle) ou en fin de reepithelialisation) 
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La prise en charge des escarres en soins palliatifs necessite 
une evaluation la plus objective possible du pronostic vital du 
patient (connaissance de revolution naturelle de la maladie en 
cours, evaluation de I’etat general par le biais d’indicateurs tels 
que Karnofsky et phases de I’OMS, palliative, terminale, et ago- 
nique, evaluation biologique de I’etat nutritionnel) et du pronostic 
de laou des plaies. 

L’apparition d’escarres, le plus souvent multiples, traduit une 
degradation de I’etat general du patient. Plusieurs objectifs sont 
poursuivis dans ce contexte ou priment les approches globale et 
individualisee du patient : prevenir la survenue de nouvelles 
plaies, limiter I’extension de I’escarre et eviter les complications 
et les symptomes inconfortables (douleur, infection, saignements, 
ecoulements, odeurs), traiter localement I’escarre en etant attentif 
au contort du patient. La cicatrisation est alors rarement un 
objectif. Les necroses seches sont respectees (abstention de 
toute detersion) et les pansements espaces. On utilise un support 
d’aide a la prevention ou au traitement de I’escarre, s’il est estime 
qu’il ameliorera le contort. 

Complications cardiovasculaires 

Physiopathologie 

Differentes modifications myocardiques, vasculaires et neuro- 
hormonales s’installent au fur et a mesure que I’immobilite et le 
decubitus persistent. Elies bouleversent profondement les 
grands equilibres, tant du contenant (coeur et vaisseaux) que du 
contenu (hemorheologiques) : 

- diminution progressive du volume sanguin total, predominant 
au niveau peripherique ; 

- immobility, done absence de contractions musculaires, qui 
entraine une stase veineuse (favorisant la thrombose) ; 

- plus grande permeability des parois capillaires avec augmenta- 
tion du passage extravasculaire des proteines sanguines ; 

- vasoplegie, d’autant plus prononcee en cas de lesions neuro- 
logiques vegetatives ; 

- atrophie myocardique avec diminution de la faille et du nombre 
des myocytes et infiltration graisseuse, a I’origine de troubles de 
conduction, d’une diminution du volume d’ejection ou encore 
d’une diminution importante des capacites d’endurance. 

Thrombose veineuse profonde 

II s’agit d’une complication aussi frequente que grave lors de 
I’immobilisation recente, a fortiori dans certains contextes bien 
connus : apres chirurgie orthopedique, dans les suites d’un accident 
neurologique deficitaire, dans les situations neoplasiques ou 
inflammatoires. Les mesures preventives sont : la contention vei- 
neuse des membres inferieurs 24 h/24 (bas ou bandes) ; la verti- 
calisation precoce ; les contractions musculaires regulieres des 
membres inferieurs ; le traitement antithrombotique par les hepa- 
rines de bas poids moleculaire, dont la duree depend du contexte 
medicochirugical (tableau 5). 


I Duree de traitement preventif de la maladie 
| thromboembolique en fonction de I’indication 


Prevention 

Chirurgie 

6 a 10 jours, 

d’une thrombose 

generale 

sauf risque particulier 

veineuse 
profonde 
(1 injection 


lie au patient 

Chirurgie 

Jusqu’a 

par jour) 

orthopedique 

deambulation 


de hanche 

active du patient 


Situations 
medicales 
a risque 

6 a 14 jours 


Au-dela, si le risque persiste, 
I’interet d’un relais par les antivitamines K 
doit etre evalue 


Contrairement au traitement curatif de la maladie thromboem- 
bolique veineuse, les heparines de bas poids moleculaire ne sont 
pas contre-indiquees en cas d’insuffisance renale avec clairance 
de la creatinine < 30 mLVmin. L’age avance et I’insuffisance renale 
doivent cependant y faire recourir avec precaution. En cas de 
contre-indication a dose preventive (saignement actif ou recent, 
hypersensibilite, antecedent de thrombopenie a I’heparine, 
risque hemorragique...), le traitement peut comporter soit une 
heparine non fractionnee, le plus souvent sous-cutanee (2 a 
3 injections par jour), soit un traitement par antivitamines K. 

La date d ’arret des traitements en cas de persistence de I ’im- 
mobility ou du deficit n’est pas consensuelle. On a longtemps 
pense que les personnes victimes de syndrome d’immobilisation 
chronique ne developpaient que rarement des thromboses vei- 
neuses comme si, apres une certaine periode, une nouvelle 
homeostasie hemorheologique s’installait. Selon des travaux 
plus recents, des thromboses veineuses asymptomatiques sont 
retrouvees au doppler pour 15 a 60 % des cas, sans que Ton 
sache toutefois si elles s’accompagnent d’un risque accru de 
complications emboliques, voire de deces. II n’existe pas de pre- 
conisations concernant le traitement anticoagulant au long cours 
en cas de syndrome d’immobilisation chronique, et il appartient 
done au prescripteur de mettre en balance risque de maladie vei- 
neuse thromboembolique et risques, desagrement et cout de 
tels traitements au long cours. 

CEdemes de stase 

Ms sont principalement le fait d’une plus grande permeability des 
parois capillaires avec extravasation proteique. Leur prevention 
consiste en une contention veineuse permanente des membres 
inferieurs et une mobilisation reguliere des membres. 
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Hypotension orthostatique et diminution 

des capacites d’endurance 

Apres quelques semaines (et d’autant plus rapidement que le 
malade est age ou presente des atteintes neurovegetatives), le 
systeme cardiovasculaire ne parvient plus a s’adapter a I* effort 
ou meme au lever. C’est le fait d’une atteinte fonctionnelle de I’ arc 
baroreflexe vegetatif dont le but est, a I’etat normal, de detecter 
la baisse tensionnelle et d’y repondre par une stimulation du tonus 
sympathique. II s’ensuit une augmentation de la frequence cardiaque, 
une vasoconstriction des arteres systemiques et des vaisseaux 
splanchniques et une diminution de I’irrigation de veno-arterio- 
laire de la peau, de la musculature et du tissu adipeux. 


La prevention passe par un lever aussi precoce que possible, 
ne serait-ce qu’en position assise ou semi-assise lorsque le pro- 
nostic de readaptation a I’orthostatisme est compromis sur le 
long terme. 

La contention elastique de grade eleve est indispensable pour 
limiter I’ afflux de sang veineux aux membres inferieurs. 

Le recours a une table de verticalisation, qui permet des posi- 
tionnements progressifs vers la position debout, est tres utile. 

La midodrine (agoniste al adrenergique) ou la fludrocortisone, 
qui sont tres utiles dans I’hypotension, sont cependant des 
medicaments non denues d’effets indesirables sur la fonction 
cardiaque. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Parmi les nombreux problemes cliniques abordes dans cette question, 
il est indispensable de maitriser parfaitement tout ce qui concerne les plaies 
de pression (ou escarres), les complications cardiovasculaires (au premier rang 
desquelles la pathologie thromboembolique et la desadaptation a I’orthostatisme) 
et, a un moindre degre, les consequences musculo-squelettiques. 

La physiopathologie des escarres, d’oii decoulent naturellement les techniques 
de prevention et le traitement curatif, est a bien connaitre. 

Aucune des consequences de I’immobillsation ne doit etre negligee, 
car il peut etre demande de les lister sans necessairement les detainer. 

Cette question peut etre abordee au sein de plusieurs modules, I’alitement 
prolonge pouvant compliquer nombre de pathologies tres diverses. 

Les recommandations incitent en effet fortement les auteurs de dossiers 
a elaborer des questions « transversales » et multidisciplinaires, en abordant 
des aspects physiopathologiques ou therapeutiques, ou bien les complications 
d’une affection a laquelle le dossier est consacre. 


QUESTION N° 3 

Quelle est la complication de son 
alitement a redouter des les tout 
premiers jours ? 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les complications 
de I’alitement a redouter durant 
ce mois d’immobilisation ? 

QUESTION N° 5 

Citez dix grandes mesures que vous 
allez mettre en oeuvre rapidement 
pour limiter leur survenue. 


CAS CLINIQUE 

Un homme de 72 ans est porteur d’une maladie de Parkinson depuis 8 ans. 
Celle-ci est evoluee au point qu’il se deplace avec de grandes difficultes, 
a deja fait plusieurs chutes et est tres amaigri. Lors d’une nouvelle chute, 
il est victime d’une fracture de la diaphyse femorale (en dessous d’un materiel 
prothetique de hanche) pour laquelle le chirurgien a realise une osteosynthese 
par vis-plaque. Le patient n’a pas droit a I’appui pendant 30 jours. 


QUESTION N° 1 

Quels sont les mecanismes 
possibles de I’amaigrissement 
chez ce patient ? 


QUESTION N° 2 

Quels sont les facteurs 
probablement impliques dans 
cette derniere chute ? 


O 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 



Autre exemple 
Memes questions , mais dans 
la situation d’un jeune patient 
polytraumatise ou d’un adulte d’age 
moyen souffrant d’une sclerose 
en plaques evoluee. 
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Complications de I’immobilite et du decubitus 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q II convient de bien differencier I’immobilisation recente, 
survenant au cours d’une pathologie aigue, de I’immobilisation 
chronique ou « etat grabataire ». Les complications potentielles 
ne sont pas les memes et, notamment pour la personne agee 
polypathologique, le premier risque est que I’alitement 
se prolonge jusqu’au syndrome d’immobilisation chronique. 

Q Les escarres concernent I’immobilisation recente 

et non I’etat grabataire prolonge, sauf en toute fin devolution. 

Line fois la pression locale levee, une escarre guerit 
spontanement des lors que I’etat nutritionnel, I’hemoglobine 
et I’oxygenation sanguine seront satisfaisants. 

Q La prevention de la maladie thromboembolique 
est obligatoire lors de tout alitement. Ses modalites 
au-dela de quelques mois restent mal definies. 

0 La constipation est systematique lors de toute 
immobilisation. Elle sera done systematiquement prevenue. 

0 Les infections bronchopulmonaires sont la principale 
cause de mortalite du malade alite. 

0 Les douleurs doivent toujours etre suspectees 
chez la personne immobilisee, a fortiori chez le malade 
mal ou non communicant. 



Complications digestives 

Reflux gastro-cesophagien 

En dehors de I’inconfort qu’il peut occasionner, il est responsable 
d’eventuelles lesions d’oesophagite et surtout de complications 
pulmonaires parfois graves telles que les pneumopathies d’inha- 
lation. 

Le positionnement assis ou semi-assis pendant le repas et une 
heure apres en limite les frequences et importance. II est encore 
possible de recourir a des medicaments prokinetiques (accelera- 
teur de la vidange gastrique), surnageants, voire des inhibiteurs 
de la pompe a protons en cas de lesions oesophagiennes acides. 

Fausses routes 

En plus de I’alitement qui les favorise mecaniquement, elles 
doivent etre systematiquement recherchees chez les sujets a 
risque, e’est-a-dire victimes d’affections neurologiques degene- 
ratives (sclerose en plaques, demences, maladie de Parkinson. . .), 
vasculaires (accident vasculaire cerebral) ou post-traumatiques 
qui alterent la commande centrale du reflexe de deglutition. Les 
premieres deglutitions doivent etre tentees avec de I’eau pure 


bien fraTche, puis avec des aliments tendres avec recherche de 
signe direct (toux) ou indirect (vocalisation gargouillante apres 
deglutition traduisant une stase laryngee) de fausse route. 

Les troubles de deglutition sont prevenus par I’amenagement 
des textures alimentaires (repas hache, fondant, mixe, liquides 
gelifies...), la recherche d’une ambiance calme, d’une position 
assise avec tete en anteflexion maximum a chaque deglutition, 
I’inspection d’une bouche bien videe entre chacune des bou- 
chees... L’usage du verre doit faire remplir celui-ci totalement 
pour favoriser I ’anteflexion. Le verre a bee peut etre utilise, mais 
en obstruant la prise d’air, ce qui permet au malade d’aspirer des 
gorgees petit a petit. Une bonne hygiene dentaire limite le risque 
d’inhalations septiques, source de pneumopathie. 

Constipation 

Elle est malheureusement le corollaire systematique de I’alite- 
ment, le transit etant, en grande partie, regie sur la locomotion et 
I’activite physique. Plus frequente au grand age, elle est encore 
favorisee dans certaines circonstances pathologiques (deshy- 
dratation, diabete, atteintes du systeme neurovegetatif, 
dermence et depression...) ou avec nombre de medicaments 
(psychotropes, antalgiques centraux...). 

Elle est source de meteorisme, par modification de la flore 
fecale, de sensation d’inconfort, voire de douleurs abdominales. 
Au maximum se cree une impaction fecale, constitute de selles 
dures car deshydratees au niveau de I’ampoule rectale : e’est le 
fecalome, source de douleurs, de fausses diarrhees (fuites 
aqueuses par irritation rectale), d’incontinence ou de retention 
urinaire, de confusion, plus particulierement chez le sujet age. 

Elle est prevenue par des apports hydriques importants, la 
mobilisation et la verticalisation du malade, la surveillance rigou- 
reuse des exonerations fecales, I ’utilisation de laxatifs osmotiques 
ou lubrifiants, la stimulation du reflexe de defecation (suppositoire 
liberant du gaz carbonique), le recours a des suppositoires lubri- 
fiants, a des microlavements. L’ extraction d’un fecalome au doigt 
par toucher rectal est parfois necessaire. 

Complications infectieuses 

En dehors des eventuelles infections cutanees et sous-cutanees 
a partir d’escarres, elles sont essentiellement bronchopulmo- 
naires et urinaires. 

Infections respiratoires 

1. Facteurs favorisants 

L’immobilite elle-meme est a I’origine d’une stase bronchique 
et d’une baisse de I’ampliation thoracique par diminution de la 
course diaphragmatique. L’alteration de I’appareil mucociliaire 
augmente encore les probabilites d’atelectasies ou d’infections 
localisees, notamment aux bases du poumon. Les pathologies a 
I’origine de I’immobilisation sont volontiers, elles-memes, sources 
de troubles de deglutition, de reflux gastro-oesophagien ou 
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encore d’embolies pulmonaires. La deshydratation (en rendant le 
mucus moins fluide) ou la denutrition (par son retentissement 
immunitaire) accroissent encore le risque infectieux. 

2. Prevention 

En dehors des changements de position et, au mieux, du lever 
au fauteuil, il s’agit essentiellement d’ameliorer le drainage bron- 
chique et les capacites ventilatoires grace a la kinesitherapie : 
techniques de modulation du flux expiratoire pour les petites 
branches et bronchioles, toux controlee pour les plus grosses 
divisions bronchiques, eventuellement doublees d’aerosolothe- 
rapie et aspirations tracheales. 

Infections urinaires 

Elies sont la consequence directe de la stase urinaire, avec les 
plus rares lithiases urinaires. Une vidange incomplete de la vessie 
en position couchee laisse un residu postmictionnel a haut risque 
infectieux, a fortiori chez la femme, en presence d’ incontinence 
rectale, de malnutrition, de diabete ou de terrain debilite. 

La prevention repose sur le maintien d’une bonne diurese et la 
prise en charge des facteurs favorisants. 

L’incontinence ne devrait pas etre une consequence du syn- 
drome d’immobilisation sous reserve que I’on parvienne a aider 
tres regulierement et rapidement le patient lorsqu’il ressent le 
besoin d’uriner. Elle est frequemment, en revanche, la conse- 
quence de la pathologie a I’origine de I’immobilisation (lesions 
medullaires, pathologies neurodegeneratives...). 

De la meme maniere, la retention d’urines ne saurait avoir pour 
seule cause I’immobilite (en dehors de lesions medullaires) et 
impose done une recherche etiologique, principalement d’une 
pathologie prostatique, d’une infection ou d’un fecalome. 

Complications neuromusculaires 
et osteoarticulaires 

Compression des nerfs peripheriques 

Les lesions nerveuses par compression peuvent survenir des 
les premieres heures de I’immobilite. Elies concernent tout parti- 
culierement : 

- le nerf fibulaire commun (ou sciatique poplite externe) au col de 
la fibula (du perone) ; 

- le nerf sciatique derriere r extremity superieure du femur ; 

- le nerf ulnaire (ou cubital) dans la gouttiere epitrochleo-ole- 
cranienne ; 

- le nerf radial dans la gouttiere humerale. 

La prevention passe par un positionnement correct des mem- 
bres. Le pronostic de ces atteintes est variable selon qu’il s’agit 
de neuropraxie (bloc de conduction secondaire a I’atteinte des 
gaines de myeline, dans la majority des cas regressif en quelques 
semaines) ou d’une lesion axonale avec degenerescence walle- 
rienne, dont le pronostic de recuperation est plus sombre. L’ ex- 
ploration neurophysiologique permet de faire la distinction entre 
ces deux types lesionnels. 



de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le tronc. Les 3 premiers doigts de 
la main droite sont eux aussi retractes en flexion. 


Complications musculaires et articulaires 

Les muscles antigravitaires ainsi que ceux participant a la 
marche, qui cessent d’etre sollicites, sont le siege d’une amyo- 
trophie et d’une redistribution de ses constituants au profit de la 
masse grasse et du collagene. II s’ensuit une diminution nette : 
de leur force maximale, de leur endurance et de leurs elasticity, 
viscosite et extensibility. 

La recuperation, toujours possible, est d’autant plus longue 
que I’immobilisation est prolongee. 

Ces phenomenes concernent aussi d’autres masses muscu- 
laires de territoires deficitaires en cas de lesion neurologique cen- 
tral (paraplegie, hemiplegie) ou peripherique (neuropathie). 

Tandis que les raideurs articulaires font craindre une mauvaise 
recuperation fonctionnelle, les retractions articulaires, une fois 
installees, sont redoutables car douloureuses (notamment en 
cas de mobilisation lors des soins d’hygiene), augmentant la 
charge en soins et parfois a I’origine de complications locoregio- 
nales (mycoses des plis, infections, voire escarres). 

On parle plus volontiers de retractions capsulo-musculo- 
tendineuses (fig. 4), tous les constituants articulaires et abarticu- 
laires etant concernes : muscles, tendons et ligaments, capsule, 
cartilages et liquide synovial, ces trois entites etant concernees 
par le phenomene. 

La physiopathologie demeure mal connue et I’on ne sait expli- 
quer, par exemple, pourquoi certains malades en sont victimes 
rapidement et de maniere diffuse tandis que d’autres gardent 
des articulations souples durant parfois des annees. 

II convient de bien differencier ces retractions capsulo-rmus- 
culo-tendineuses d’une spasticite d’origine pyramidale. Dans 
cette derniere, il demeure possible de lutter contra la position 
anormale de r articulation, tandis que I’on note une augmentation 
vitesse-dependante du reflexe tonique d’etirement. La spasticite 
est le seul symptome pyramidal accessible a la therapeutique 
(etirements musculaires, stimulations electriques, medicaments 
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antispastiques). Les retractions capsulo-musculo-tendineuses 
peuvent s’installer progressivement apres une periode de spasti- 
cite pyramidale, comme elles peuvent apparaTtre en dehors de 
tout contexte neurologique. Elles sont precedees d’une phase 
d’enraidissement articulaire que Ton peut vaincre, souvent avec 
douleur, mais sans reflexe oppose comme dans la spasticite. 

L’enraidissement articulaire se fait dans le sens du muscle le 
moins deficitaire en cas de paralysie ou selon les positions prises 
par le patient. II est souvent stereotype : flessum de hanche, de 
genou, equin au pied, limitation des rotations et de I’abduction 
d’epaule, flessum de coude. . . 

Au stade du simple enraidissement et si le pronostic fonctionnel 
est encore preserve (bon espoir d’une recuperation a quelques 
semaines ou mois), des mobilisations articulaires et des etirements- 
renforcement musculaires permettent d’ameliorer le pronostic. Ms 
doivent s’accompagner d’apports protidiques alimentaires rmajores. 

Tres peu de techniques ont fait la preuve d’un interet preventif 
en matiere de retractions capsulo-musculo-tendineuses dans le 
cas de deficit chronicise (affections neurodegeneratives...). L’ob- 
jectif est essentiellement de limiter les positions dites vicieuses, 
c’est-a-dire exposant aux douleurs, macerations, voire plaies ou 
entravant Pinstallation confortable du patient. On essaie done de 
preserver des amplitudes articulaires compatibles, au mieux avec 
la fonction, au minimum avec un certain contort (possibility d’ins- 
tallation au fauteuil....). On s’aide pour celad’objets divers, le plus 
souvent en mousse, soit commercialises a la forme adequate, soit 
adaptes par un ergotherapeute. Les mobilisations articulaires ne 
sont probablement pas benefiques et toujours douloureuses. 

Complications osseuses 

II s’agit principalement d’une perte osseuse, done d’une fragili- 
sation du squelette, la resorption osteoclastique devenant plus 
intense que la construction osteoblastique. Sont avant tout 
concernes les secteurs corticaux et trabeculaires de I’os, notam- 
ment les zones du squelette habituellement en charge, comme si 
le phenomene etait en lien avec une levee des contraintes phy- 
siologiques imposees par I’orthostatisme. 

S’y associe une negativation de la balance calcique avec aug- 
mentation (en general moderee) de la calcemie, une elevation de 
la calciurie ainsi qu’une diminution de la parathormonemie et du 
taux serique de 1 ,25-OHD3, qui temoignent d’une reponse 
adaptee a I’hypercalcemie. 

Radiologiquement, la perte osseuse devient visible apres 3 a 4 
semaines, plus tardivement chez le sujet age et/ou prealable- 
ment osteoporotique. L’absorptiometrie confirme bien sur, elle 
aussi, cette rarefaction de latrame osseuse. 

Alors que I ’ hy percalci urie peut, apres un temps mal defini, favori- 
ser les lithiases urinaires, le risque principal demeure fracturaire 
« par insuffisance osseuse », a la remise en charge lorsqu’elle 
devient possible, lors de chutes, mais encore lors de simple 
manoeuvres de mobilisation pour des personnes victimes de 
syndrome d’immobilisation chronique. 


La prevention de la perte osseuse repose sur un travail muscu- 
laire actif guide par le reeducateur et la remise en charge precoce 
(lorsqu’elle est possible), tandis que les apports calcique ou en 
vitamine D, de meme que les bisphosphonates, n’ont pas fait, en 
la circonstance, la preuve d’une efficacite preventive. 

Douleurs 

Elles doivent toujours etre suspectees chez la personne immo- 
bilisee, a fortiori chez le malade mal ou non communicant (affec- 
tions neurodegeneralives, patient comateux...). Pour autant, elles 
ne sont jamais liees a I’immobilisation elle-meme, mais a ses causes 
(neuropathies secondaires a un accident vasculaire, lesions 
osteo-articulaires degeneratives, neoplasique ou fracturaires... ) 
ou a d’eventuelles complications (escarres, retraction capsulo- 
musculo-tendineuse. . .). 

Elles necessitent un traitement etiologique, specifique (selon le 
type de la douleur) et graduel, sans limite de doses en dehors de 
I’apparition d’effets iatrogenes. 

S’agissant le plus souvent d’un etat de dependence chronique, 
les situations algogenes, et notamment les soins, font I’objet 
d’une antalgie preventive. 

Consequences neuropsychiques 

Elles sont nombreuses et variees, dependant de la maladie 
causale et des eventuelles pathologies associees, de la duree de 
I’immobilisation, de sa potentielle reversibility ou non, du degre 
de dependance, de la personnalite premorbide du malade et de 
la quality de I’accompagnement. 

II peut s’agir de troubles anxieux, de signes depresses, voire de 
reel syndrome depressif. La quality de I’environnement familial, 
de I’accompagnement des professionnels et le trop rare soutien 
psychologique sont autant de possibles d’etayage affectif et 
communicationnel qui permettent au malade de faire face. Mais, 
a I’exces, une prise en charge trop maternante favorise les 
demotivations, regression et deconditionnement intellectuel, 
conduisant le patient a trouver refuge dans la dependance. L’im- 
mobilisation prolongee cree encore un deconditionnement sen- 
soriel (desafferentation sensorielle) lie a la reduction d’utilisation 
des informations vestibulaires, visuelles ou somesthesiques. 
Cela favorise la survenue de delirium (confusion mentale) ou de 
manifestations psychotiques (delires, hallucinations, troubles de 
I ’ interpretation) , surtout lorsqu’il existe une fragility intellectuelle 
sous-jacente. 

Les psychotropes (antidepresseurs, anxiolytiques, antipsycho- 
tiques) sont souvent utiles un temps, mais ne sauraient etre utili- 
ses sans tenir compte de leur rapport benefices/risques ou sans 
reconsiderer leur opportunity regulierement.* 


D. Maniere declare n’avoir aiicun conflit d’interets. 
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